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Резюме
Введение. Несмотря на достижения медицины, в настоящее время сохраняется актуальность многих аспектов 
диагностики и лечения инфекционного эндокардита (ИЭ). В основном это связано с ростом заболеваемости 
и изменением клинической картины данной нозологии. Немаловажным фактом является наличие остающихся 
дискутабельными принципов подхода к хирургическому лечению инфекционного эндокардита, включая про-
тезный эндокардит.
Цель исследования: оценить эффективность комплексного подхода к лечению инфекционного эндокардита 
у больных с поражением клапанного аппарата сердца на основании 37-летнего опыта.
Материалы и методы. Проведен анализ хирургического лечения 1097 пациентов с инфекционным поражением 
клапанного аппарата сердца, средний возраст составил 35,1 ± 9,7 года (от 4 месяцев до 68 лет), мужчин 67,2 %, 
женщин 32,8 %. Причем у 122 пациентов наблюдалось инфекционное поражение 2 и более клапанов. В 109 слу-
чаях диагностирован клапанный протезный эндокардит, у 37 пациентов ИЭ выявлен на фоне врожденных по-
роков сердца. 99 пациентов имели перианнулярные абсцессы. Из всех выполненных оперативных вмешательств 
18 были повторными, в том числе при неклапанных врожденных пороках сердца.
Результаты и обсуждение. Летальность в госпитальные сроки составила 4,3 % (47 пациентов). У пациентов с ВПС, 
осложнившимся ИЭ, летальность составила 14,7 %, при эндокардите механических клапанов сердца — 13,2 %, 
у  наркозависимых пациентов  — 4,5  %, при инфекционной деструкции нативных клапанов сердца  — 2,8  %, 
и у пациентов на фоне электрод-индуцированного эндокардита летальных исходов в период госпитализации 
не наблюдалось.
Выводы. Эффективность оперативного вмешательства инфекционного эндокардита может достигать 85,4  %. 
Хирургическая коррекция пораженных структур сердца, дополненная патогенетической и этиотропной тера-
пией, способствует быстрому и надежному санированию всех очагов инфекции, а также купированию полиор-
ганной недостаточности. Своевременная операция значительно снижает степень сердечной недостаточности 
и улучшает функциональный класс по NYHA. Реконструктивные вмешательства способствуют лучшему вос-
становлению сердца в отдаленном периоде, чем операции протезирования. Необходимо отметить, что пред-
ложенная тактика лечения данной группы больных создает условия для адекватной трудовой и социальной 
реабилитации в отдаленном послеоперационном периоде.
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A Contemporary Strategy for the Surgical Treatment  
of Destructive Forms of Infective Endocarditis
Aleksandr P. Medvedev1, Vadim E. Babokin2, Yuriy A. Sobolev1, Vladimir V. Pichugin1, Vladimir A. Chiginev1, Elena N. Zemskova3, 
Nikolai A. Trofimov4, Natal’ya L. Blagodatkina1
Summary
Introduction. Despite recent achievements in medicine, many issues in the diagnosis and treatment of infective endocar-
ditis (IE) remain outstanding. This is mainly due both to an increase in the incidence and changes in the clinical picture 
of this nosology. An important factor here is the continuing presence of existing principles governing the approach to the 
surgical treatment of infective endocarditis, including prosthetic endocarditis.
Objective: to evaluate the effectiveness of an integrated approach to the treatment of infective endocarditis in patients 
with valvular heart disease on the basis of 37 years of experience.
Materials and methods. An analysis of the surgical treatment of 1097 patients with infectious lesions of the valvular heart 
apparatus was carried out. The mean age of the sample was 35.1 ± 9.7 years (from 4 months to 68 years); 67.2 % were men, 
while women made up 32.8 %. Additionally, 122 patients had infectious lesions affecting 2 or more valves. In 109 cases, 
valvular prosthetic endocarditis was diagnosed; in 37 patients, IE was detected against the background of congenital 
heart defects. 99 patients had perianular abscesses. Of all surgical interventions carried out, 18 were repeated, including 
those with non-valvular congenital heart defects. 
Results and discussion. Overall hospital mortality was 4.3 % (47 patients). In patients with IE complicated by a congenital 
heart defect (CHD), mortality was 14.7 %; with endocarditis of mechanical heart valves — 13.2 %; in drug-dependent 
patients — 4.5 %; with infectious destruction of native heart valves — 2.8 %; in patients with a background of electrode-
induced endocarditis, no deaths during hospitalisation were observed.
Conclusions. The effectiveness of surgical intervention of infective endocarditis can reach 85.4 %. When supplemented 
with pathogenetic and etiotropic therapy, surgical correction of affected heart structures contributes to the rapid and 
reliable sanitation of all infection foci, as well as to a reduction in multiple organ failure. Timely surgery significantly 
reduces the degree of heart failure and improves the NYHA functional class. In the long term, reconstructive interven-
tions contribute to a better heart recovery than prosthetic operations. It should be noted that the proposed treatment 
approach for this group of patients creates conditions for adequate labour and social rehabilitation in a distant postop-
erative period.
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Введение
Встречаемость инфекционного эндокардита (ИЭ), по 
данным крупных исследований, в последние годы на-
считывает 46–116 случаев на 1 млн населения в год 
[1–3]. К тому же в последние десятилетия во всем мире 
и в нашей стране отмечается рост заболеваемости ИЭ, 
причем наиболее часто болеют пациенты трудоспо-
собного возраста (от 20 до 50 лет). Значительные из-
менения появились в клинической картине заболева-
ния, что сопряжено с диагностированием заболевания 
только спустя несколько месяцев от момента появления 
первых жалоб. К тому моменту происходит грубая де-
струкция клапанного аппарата сердца, зачастую воз-
никают осложнения тромбоэмболического характера, 
нарушений ритма, таких как фибрилляция предсердий, 
и  появляются признаки полиорганной недостаточно-
сти. К сожалению, летальность при ИЭ и в настоящее 
время достигает 30 %, причем у лиц пожилого и старче-
ского возраста составляет 34–44% [4–8].
Прогресс современной медицины позволил внедрить 
много новых диагностических и лечебных методик 
в протоколы ведения пациентов с ИЭ, в том числе и хи-
рургические вмешательства при инфекционном пора-
жении искусственных клапанов сердца. В то же время 
остается много нерешенных вопросов хирургического 
лечения ИЭ, требующих своего решения. К тому же во 
время лечения данной категории больных зачастую от-
мечается низкая эффективность антибиотикотерапии 
и  частое формирование полиорганной недостаточно-
сти, что обусловлено высокой инфекционной агрес-
сивностью и образованием вегетаций из микробов, 
которые недоступны для адекватной санации медика-
ментозной терапией [7, 9–12].
Цель исследования: оценить эффективность комплекс-
ного подхода к лечению инфекционного эндокардита 
у  больных с поражением клапанного аппарата сердца 
на основании 37-летнего опыта.
Материалы и методы
Данное исследование является ретроспективным. В на-
шей клинике, ГБУЗ НО «Специализированная кардио-
хирургическая клиническая больница» Нижнего Нов-
города, с 1978 по 2015 г. по поводу активного ИЭ было 
прооперировано более 1000 больных.
Проведен анализ хирургического лечения 1097 пациен-
тов с инфекционным поражением клапанного аппара-
та сердца, средний возраст составил 35,1 ± 9,7 года (от 
4 месяцев до 68 лет), мужчин 67,2 %, женщин 32,8 %.
У 988 больных, 66 из которых имели наркотическую за-
висимость, наблюдалось поражение нативных клапа-
нов сердца. ИЭ, обусловленный наличием электродов 
электрокардиостимулятора, был выявлен в  46  случа-
ях, среди них по поводу деструкции трикуспидально-
го клапана (ТК) были прооперированы 30 пациентов. 
109 пациентов имели инфекционное поражение меха-
нического клапана сердца, к тому же у 37  пациентов 
ИЭ осложнил течение врожденных пороков сердца 
(ВПС) без поражения клапанного аппарата. В 99 слу-
чаев наблюдалось распространение инфекционного 
процесса за пределы клапанов с образованием пери-
аннулярных абсцессов. К тому же у 122 пациентов 
наблюдалось поражение 2 и более нативных клапа-
нов сердца. В 17 случаях также у пациентов с ИЭ вы-
явлены множественные абсцессы селезенки. Из всех 
выполненных оперативных вмешательств 18 были по-
вторными, в том числе при неклапанных врожденных 
пороках сердца. В этих случаях причинами повторных 
вмешательств стал ИЭ с наличием вегетаций на запла-
тах, фиксированных к межжелудочковой перегородке 
или в выводном отделе правого желудочка при ранее 
корригированной тетраде Фалло.
В рамках предоперационной подготовки всем пациен-
там выполняли стандартное обследование: электрокар-
диографию, допплер-эхокардиографию, полипозици-
онную рентгенографию грудной клетки, компьютерную 
томографию, селективную коронарографию, зондиро-
вание полостей сердца, при наличии показаний.
Кроме этого, всем пациентам с подозрением на ИЭ обя-
зательно выполняли забор крови на посев. Для посева 
крови пробы брали на высоте лихорадки до антибакте-
риальной терапии либо по истечении 3 суток после ее 
отмены. В случаях невозможной отмены антибиотиков 
у больных с острым течением ИЭ выполняли посев на 
фоне антибактериальной терапии. Для идентифика-
ции микроорганизма в некоторых случаях выполняли 
посевы на стерильность крови, взятой из лучевой ар-
терии. Также всем пациентам в обязательном порядке 
выполняли бактериологическое исследование интра-
операционных материалов: иссеченных створок пора-
женных клапанов, содержимого вскрытых абсцессов 
полостей сердца. Оценку результатов посевов прово-
дили спустя 7 суток. Бактериологическое исследование 
венозной крови в послеоперационном периоде прово-
дили регулярно до исчезновения признаков септиче-
ского процесса и стойкой нормализации температуры 
тела. При нагноении послеоперационной раны, при 
экссудативных плевритах и перикардитах, выполняли 
забор экссудата для бактериологического исследова-
ния. Исследуемый материал помещали в питательную 
среду в соотношении среды и крови не менее 10:1 для 
исключения влияния бактерицидных свойств крови. 
Заключительную идентификацию микроорганизмов 
выполняли с применением питательных сред Левина, 
Эндо, Гиса, Сабуро, тиогликолевого и сахарного бульо-
нов, кровяного агара. Чувствительность к антибиоти-
кам определяли по методу дисков.
Проведенный анализ показал, что чувствительность 
бактериологических методов составила 42 %. Посев ин-
траоперационного материала оказался положительным 
всего лишь в 26 % случаев, а гемокультура обнаружена 
у 31  % больных. Всего у 2  % пациентов удалось полу-
чить положительные результаты трех посевов крови, 
что соответствует большому DUKE-критерию в диа-
гностике ИЭ. Во всех остальных случаях был получен 
один или двухкратный положительный посев, что со-
ответствует малому критерию ИЭ. При положительном 
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результате бактериологического исследования были 
выявлены следующие патологические возбудители: 
Staph. epidermidis — 38 % случаев, Streptococcus — 31 %, 
Pseudomonas  — в 10  %, грибы рода Candida  — 9  %, 
Enterococcus — 4 %, Acinetobacter — 2,5 %, Staph. aureus — 
у 2,5 %, Citrobacter — в 1 %, Enterobacter — 1 %.
Основная масса выявленных возбудителей ИЭ не были 
чувствительны к стандартной антибактериальной те-
рапии, используемой в терапевтических стационарах, 
включая цефалоспорины I и II поколений, гентамицин, 
аминопенициллины. Низкая эффективность бактерио-
логического метода в первую очередь обусловлена про-
должительным использованием антибактериальных 
препаратов во время, предшествующее заболеванию, 
наличием в ряде случаев редких возбудителей в этиоло-
гии ИЭ, вирусов и грибов, требующих специфических 
условий для посева и роста, чрезвычайно медленным 
ростом определенных микроорганизмов, формирова-
нием первичного очага эндокардита в правых отделах 
сердца у некоторых пациентов с ИЭ, преимущественно 
с наркотической зависимостью.
Таким образом, в связи с недостаточной эффективно-
стью бактериологических методов, их диагностическая 
ценность при данной патологии остается низкой. Ос-
новное значение данных методов заключается в диа-
гностике возбудителя с последующим подбором этио-
тропной антибактериальной терапии.
Показания к хирургической коррекции у больных с ИЭ 
были следующими:
1) внутрисердечные нарушения гемодинамики на фоне 
прогрессирующей СН;
2) гемодинамически значимая регургитация клапанно-
го аппарата сердца;
3) инфекционная деструкция клапанов сердца с неэф-
фективной проводимой адекватной антибактериаль-
ной терапией;
4) подвижные вегетации размером более 10 мм по дан-
ным ЭхоКГ;
5)  тромбоэмболические осложнения в артериальном 
русле обоих кругов кровообращения;
6) абсцессы с локализацией на фиброзном кольце, ис-
тинные и ложные аневризмы;
7)  наличие некорригированного ВПС без поражения 
клапанного аппарата;
8)  реканализация дефектов перегородок сердца, про-
оперированных ранее на фоне ИЭ;
9) эндокардит грибковой этиологии;
10) эндокардит искусственного протеза сердца.
У всех больных хирургическая коррекция выполнялась 
на фоне инфекционного процесса персистирующего 
характера. Неэффективным консервативное лечение 
в этих случаях было вследствие следующих причин: 
1)  инфекционный процесс острого характера, кото-
рый в короткие сроки приводил к развитию гемоди-
намически значимой деструкции клапанного аппарата 
и развитию выраженной сердечной недостаточности; 
2) неэффективная антибактериальная терапия, которая 
приводила к прогрессированию патологии.
Оперативное вмешательство при активном септическом 
процессе и выраженной сердечной недостаточности 
до настоящего времени считалось «операцией отчая-
ния», которую выполняли как последний шанс в случае 
резистентности к проводимому консервативному ле-
чению, продолжающемуся несколько месяцев. Совер-
шенствование анестезиологических пособий и  методов 
периоперационной защиты миокарда в настоящее время 
привело к  значительному снижению рисков кардиохи-
рургических вмешательств у больных с ИЭ. Учитывая 
преобладание резистентной ко многим этиотропным 
препаратам микрофлоры в этиологии ИЭ, мы, на ос-
новании опыта нашей клиники, пришли к выводу, что 
2-недельная антибактериальная терапия достаточна для 
оценки ее эффективности. В случаях, когда в течение 
2-недельного срока нет положительной динамики, не-
обходимо рассматривать дальнейшее лечение с позиции 
активного хирургического подхода. Устранение внутри- 
и внесердечных очагов инфекции (вегетаций, абсцессов 
разнообразных локализаций), устранение гемодинами-
чески значимых патологических дефектов и активная 
санация всех полостей сердца антисептическими раство-
рами способствуют эффективному лечению ИЭ.
За весь период наблюдений оперативным доступом при 
всех вмешательствах являлась срединная стернотомия 
с раздельной канюляцией верхней и нижней полых вен, 
введением в восходящую аорту аортальной магистра-
ли и обязательной установкой дренажа в левые отделы 
сердца.
Из всех выполненных вмешательств 18 были повторны-
ми. В связи с чем для предотвращения ургентных ос-
ложнений при выполнении хирургического доступа мы 
стараемся придерживаться следующих правил:
обязательно обрабатывать паховую область в проекции 
бедренных сосудов раствором йодопирона для возмож-
ного экстренного выделения с последующей канюляци-
ей и подключения аппарата искусственного кровообра-
щения (ИК);
в случаях, когда по данным компьютерной томографии 
выявлено сращение передней стенки миокарда с задней 
стенкой грудины, первым этапом необходимо выделять 
бедренные артерию и вену для экстренной канюляции 
и затем выполнять рестернотомию;
при повторных операциях грудину желательно вскры-
вать с применением осцилляторной пилы, при помощи 
которой возможно выполнить рестернотомию без из-
лишней травматизации окружающих тканей.
Соблюдение этих правил позволяет избежать мас-
сивной кровопотери, гемодинамических расстройств 
и дальнейших неблагоприятных осложнений во время 
операции и в послеоперационном периоде.
С целью профилактики гипоксических повреждений тка-
ней и органов, коррекции эндотоксемии и предупрежде-
ния осложнений в послеоперационном периоде во время 
ИК использовали озонированный перфузат, ультрагемо-
фильтрацию, а также введение гипохлорида натрия.
В основе оперативного вмешательства при пороках 
сердца у пациентов с ИЭ лежало обязательное макси-
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мальное устранение всех нарушений внутрисердечной 
гемодинамики, тщательная механическая и химическая 
санация всех полостей и камер сердца.
Во всех случаях основной этап оперативного вмеша-
тельства начинали с санации камер сердца механи-
ческим способом, заключающийся в максимальном 
иссечении пораженных и деформированных инфекци-
онным процессом структур клапанов сердца, участков 
пораженного пристеночного эндокарда, кальциевых 
конгломератов и инфицированных тромбов, вскрытия 
и удаления содержимого абсцессов.
В обязательном порядке механическую санацию всегда 
дополняли антисептической обработкой всех полостей 
и камер сердца, такой как раствор йодопирона, хлоргек-
сидина, перманганата калия и диоксидина.
Необходимо учесть, что для достижения успешного 
хирургического результата необходимо полное иссече-
ние некротизированных и инфицированных структур 
сердца, что зачастую ограничивало возможность вы-
полнения реконструктивных коррекций с сохранением 
нативного клапана.
Поскольку большинство больных поступали на хирур-
гическое лечение в поздние сроки заболевания с выра-
женной деструкцией клапанов сердца, превалировали 
вмешательства с заменой клапанов. В настоящее время 
также совершенствуется методика и расширяются по-
казания к выполнению клапаносохраняющих операций.
Протезирование пораженного инфекционным про-
цессом клапана сердца характеризовалось некоторы-
ми особенностями, так как фиксацию искусственного 
протеза было необходимо проводить к измененным, 
рыхлым на фоне воспалительного процесса тканям. 
Для предотвращения прорезывания швов в области 
фиброзного кольца увеличивали их частоту и в некото-
рых случаях использовали укрепляющие политетраф-
люорэтиленовые прокладки. В случаях инфекционного 
поражения фиброзного кольца при механической сана-
ции иссекали участок фиброзного кольца пораженного 
клапана с дальнейшей его реконструкцией. При ИЭ на 
аортальном клапане с инфицированием фиброзного 
кольца формировали опору для механического протеза 
методом пликации аорты в области иссеченной части. 
Для лучшей фиксации протеза в ряде случаев прошива-
ли основание передней створки митрального клапана 
(МК) и стенку аорты с выведением нитей наружу. При 
поражении фиброзного кольца МК с целью укрепления 
иссеченного участка использовали аутоперикардиаль-
ные или политетрафлюорэтиленовые прокладки.
В случаях ИЭ после коррекции неклапанных врож-
денных пороков сердца с поражением внутрисердеч-
ных заплат мы выполняли иссечение старой заплаты, 
санацию камер сердца и фиксацию новой заплаты. 
В  качестве материала для репластик септальных де-
фектов и пластик выводного отдела правого желу-
дочка мы отдавали предпочтение биоматериалу  — 
ксеноперикарду.
После завершения оперативного вмешательства с ре-
зецированием всех инфицированных и пораженных 
структур сердца, восстановлением анатомической це-
лостности клапанного аппарата проводили активную 
антибактериальную терапию в соответствии с чувстви-
тельностью с целью подавления оставшихся инфициро-
ванных очагов. Как правило, применяли комбинацию 
из двух или трех антибактериальных средств. Также ис-
пользовали сочетание антибиотиков широкого спектра 
действия с препаратами антистафилококкового про-
филя. При хорошей санации инфекционных очагов во 
время операции применяемая в послеоперационном 
периоде антибактериальная терапия позволяла в ко-
роткие сроки купировать внутрисердечный остаточ-
ный инфекционный процесс.
Результаты и обсуждение
Летальность в госпитальные сроки составила 4,3  % 
(47  пациентов). У пациентов с ВПС, осложнившимся 
ИЭ, летальность составила 14,7  %, при эндокарди-
те механических клапанов сердца  — 13,2  %, у нар-
козависимых пациентов  — 4,5  %, при инфекцион-
ной деструкции нативных клапанов сердца  — 2,8  %, 
и у пациентов на фоне электрод-индуцированного эн-
докардита летальных исходов в период госпитализа-
ции не наблюдалось.
У 37,8  % пациентов в послеоперационном периоде 
наблюдались различные нелетальные осложнения, 
а неосложненное послеоперационное течение отме-
чено у  62,2  % больных. Послеоперационные ослож-
нения были представлены в виде острой сердечной 
недостаточности (ОСН), острой почечной недоста-
точности (ОПН), острой дыхательной недостаточ-
ности (ОДН), кровотечения, АВ-блокады III  степе-
ни, не-Q инфаркта миокарда, нарушения мозгового 
кровообращения, экссудативного перикардита, экс-
судативного плеврита, пароксизмов фибрилляции 
предсердий, рецидива инфекционного эндокардита 
и энцефалопатии.
Самым распространенным послеоперационным ос-
ложнением у пациентов с ИЭ была ОСН. У 64 % паци-
ентов была необходимость в инотропной поддержке 
на фоне ОСН. Послеоперационная ОСН наблюдалась 
у пациентов с исходным тяжелым состоянием с застой-
ной сердечной недостаточностью, продолжающейся 
интоксикацией на фоне внутрисердечной инфекции, 
у пациентов с объемным хирургическим вмешатель-
ством в условиях ИК. Второй значимой причиной ос-
ложненного раннего послеоперационного периода яви-
лась ОДН, которую диагностировали у 31 % пациентов. 
Во всех случаях ОДН сопровождалась сопутствующей 
острой сердечной недостаточностью и требовала про-
лонгированной ИВЛ. Причинами продленной ИВЛ, как 
правило, служили застойные явления в малом круге 
кровообращения на фоне левожелудочковой СН, пнев-
мония, развившаяся вследствие септической эмболии 
в  сосуды малого круга кровообращения, экссудатив-
ный плеврит. Значимым фактором, усугубляющим ги-
поксию всего организма, также явилась гипохромная 
постгеморрагическая анемия.
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Основным аритмологическим осложнением в раннем 
послеоперационном периоде была полная АВ-блокада, 
потребовавшая имплантации постоянного пейсмекера. 
Данное осложнение наблюдалось у 28 пациентов после 
протезирования ТК и АК. У 6 пациентов причиной этого 
осложнения явилось механическое интраоперационное 
повреждение проводящих путей сердца, что способство-
вало возникновению полной АВ-блокады и, как следствие, 
имплантации постоянного ЭКС. Остальные пациенты 
имели преходящие нарушения проводимости из-за отека 
тканей в области проводящей системы сердца на фоне тя-
желой инфекции и массивной операционной травмы.
У 7 больных послеоперационный период осложнился 
ОПН, субстратом которой явилась дооперационная 
хроническая патология почек. Явления ОПН во всех 
случаях хорошо поддавались медикаментозной тера-
пии и были купированы на фоне проводимого лечения, 
у одного пациента возникла необходимость в проведе-
нии нескольких сеансов гемодиализа.
Экссудативный плеврит в послеоперационном периоде 
также являлся типичным осложнением, возникающим 
вследствие аутоиммунных процессов и раздражения 
плевры, протекающих при инфекционном процессе 
в сердце (27 пациентов). В большинстве случаев с ос-
ложнением удалось справиться консервативно путем 
назначения диуретических и противовоспалительных 
препаратов. У 3 больных возникла необходимость 
в  пункции плевры: у двоих пациентов экссудат был 
серозно-геморрагическим, у одного больного — сероз-
ным. У остальных пациентов пунктат из плевральной 
полости оказался стерильным. Гипотеза о «реактив-
ном» воспалении в плевральной полости подтверждена 
характером экссудата после пункции.
У 15 больных в послеоперационном периоде выявле-
ны признаки экссудативного перикардита. Основными 
причинами этого процесса мы также считаем ауто- 
иммунные процессы при инфекционном процессе 
и массивную травму перикарда во время операции. 
В  12  случаях экссудативный перикардит хорошо был 
купирован на фоне консервативного лечения противо-
воспалительными препаратами, в 3 случаях возникла 
необходимость в ревизии и дренировании перикарда. 
Серозно-геморрагический экссудат получен у двоих 
пациентов, фибринозно-геморрагический  — у одного. 
При посеве перикардиальных экссудатов возбудители 
не были выявлены ни в одном случае.
У 9 пациентов на выходе из наркоза, в раннем после-
операционном периоде, отмечалось психомоторное 
возбуждение с признаками энцефалопатии. Остается 
дискутабельным вопрос возникновения данного ос-
ложнения в послеоперационном периоде у пациентов 
после кардиохирургических вмешательств в условиях 
ИК. Вероятными причинами психомоторного возбуж-
дения, по всей видимости, являются тромботическая 
и воздушная микроэмболия. Основными предраспола-
гающими факторами явились перенесенные черепно-
мозговые травмы, а также алкогольная и наркотическая 
зависимость в анамнезе.
У 7 пациентов послеоперационный период осложнился 
хирургически значимым кровотечением. У 2 из 7 паци-
ентов в связи с данным осложнением в течение первых 
суток после операции была проведена рестернотомия, 
ревизия переднего средостения с выявлением источ-
ника кровотечения и гемостазом. У одного больного 
массивная интраоперационная кровопотеря на фоне 
дефицита факторов системы привела к развитию ДВС-
синдрома с постепенным развитием правостороннего 
гемоторакса. На фоне активного консервативного ге-
мостатического лечения явления ДВС-синдрома были 
купированы, но в связи с объемным гемотораксом на 
третьи сутки после операции больному выполнена ре-
стернотомия, ревизия переднего средостения и плев-
ральных полостей с эвакуацией массивного кровяного 
сгустка из плевральной полости.
Достаточно редким осложнением в послеоперационном 
периоде было острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК), наблюдавшееся у двоих пациентов. В пер-
вом случае ОНМК развилось на первые сутки после опе-
рации на фоне воздушной эмболии и было представлено 
гемипарезом. Полное восстановление неврологического 
дефицита у пациента наблюдалось в течение первых трех 
суток. Во втором случае ОМНК развилось через 14 дней 
после операции, также в клинике отмечался гемипарез 
с восстановлением нефрологических нарушений через 
3 недели. Причин недостаточности мозгового кровообра-
щения в данном случае выявлено не было.
У двоих больных по данным ЭКГ в послеоперационном 
периоде выявлены признаки не-Q образующего инфар-
кта миокарда, без соответствующей динамики марке-
ров повреждения миокарда и клинической симптома-
тики. Нарушение коронарного кровотока не ухудшило 
течение послеоперационного периода и ЭхоКГ-показа-
тели функционального состояния миокарда.
У одного пациента в послеоперационном периоде на-
блюдались стойкие пароксизмы суправентрикулярной 
тахикардии, купируемые антиаритмическими препара-
тами, преимущественно амиодароном, с последующим 
подбором базисной антиаритмической терапии.
У всех прооперированных пациентов в послеопераци-
онном периоде не выявлено ни одного случая инфек-
ционных осложнений экстракардиального характера. 
Это обеспечивалось строгим соблюдением правил 
асептической обработки как во время операции, так 
и после операции, минимальной продолжительно-
стью ИВЛ, ранней активизацией пациентов, активной 
антибактериальной терапией, проводимой по поводу 
основного заболевания, и минимальным временем 
нахождения пациентов в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии.
На основании вышеизложенного можно оценить полу-
ченные результаты ближайшего послеоперационного 
периода как хорошие. Основное количество послеопе-
рационных осложнений, таких как ОСН, ОПН, ОДН, 
экссудативный перикардит и плеврит, были прогнози-
руемыми и обусловлены исходным тяжелым состоянием 
больных, массивной операционной травмой. Таким об-
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разом, больные с ИЭ в раннем послеоперационном пе-
риоде требуют тщательного динамического наблюдения 
для своевременной диагностики осложнений. В свою 
очередь, коррекция осложнений с использованием ин-
струментальных и медикаментозных методов приводит 
к хорошим результатам у большинства пациентов.
У 64,6  % больных проведен анализ отдаленных по-
слеоперационных результатов (от полугода до 18 лет). 
62,3 % из них проходили обследование многократно.
Выживаемость пациентов через год после операции со-
ставила 89 %, через 5 лет — 81 и 77 % через 10 лет.
Многие из числа умерших пациентов страдали нар-
котической зависимостью и погибли от осложнений 
сопутствующих экстракардиальных патологий. У од-
ного пациента через год после хирургического вмеша-
тельства развился эндокардит механического протеза 
аортального клапана. Несмотря на тяжесть состояния, 
пациент категорически отказывался от предложенного 
оперативного вмешательства. На фоне прогрессирую-
щей сердечной недостаточности через 2 недели пациент 
скончался.
Анализируя полученные результаты, нужно отметить, 
что на основании 37-летнего опыта хирургического 
лечения пациентов с ИЭ отмечается значительное из-
менение течения заболевания и штаммов возбудителей 
инфекционного процесса. В 80-е годы основным ин-
фекционным этиологическим фактором был признан 
зеленящий стрептококк, в настоящее время превалиру-
ет грамотрицательная флора и стафилококк.
Также произошли изменения и в клинической картине 
заболевания. Многие патогномоничные симптомы сеп-
сиса становятся стертыми: крайне редко встречается 
гектическая лихорадка с профузным потом, перифери-
ческие симптомы в виде спленомегалии, пятен Лукина, 
узелков Ослера, а также геморрагические проявления. 
На первый план в клинической картине ИЭ выходят 
быстро прогрессирующая сердечная недостаточность, 
тромбоэмболии, васкулиты, миокардит и гломеруло-
нефрит с развитием почечной недостаточности. Сма-
занность клинических проявлений значительно за-
трудняет диагностику своевременного ИЭ и приводит 
к развитию запущенных форм: у 87 % больных диагноз 
был выставлен уже на стадии формирования грубого 
поражения клапанного аппарата сердца с развитием 
тромбоэмболических осложнений через 2–3 месяца 
с  момента появления первых незначительных жалоб 
и обращения к врачу.
В первые годы работы мы проводили рентгенологи-
ческое полипозиционное исследование всем пациен-
там, а  в последние 10 лет основным неинвазивным 
высокоинформативным методом диагностики являет-
ся допплер-эхокардиография, позволяющая выявить 
основные признаки заболевания  — инфекционные 
вегетации на створках клапанов и осложнения в виде 
разрушенного клапанного аппарата с формированием 
абсцессов в полостях сердца с образованием фистул 
перегородок сердца. К тому же уплотнение или уплоще-
ние вегетаций, снижение степени недостаточности на 
пораженных клапанах, выявленные по данным эхокар-
диографии, являются важным критерием эффективно-
сти проводимого антибактериального лечения.
Длительное время, с тех пор как впервые было выпол-
нено протезирование аортального клапана у пациента 
с ИЭ (Wallace, 1965 г.), золотым стандартом лечения 
являлась замена пораженного клапана механическим 
протезом.
Развитие современной кардиохирургии диктует необ-
ходимость во внедрении реконструктивных операций 
на клапанном аппарате при инфекционном поражении. 
В нашей клинике в том числе выполняются реконструк-
тивные вмешательства на ТК при электрод-индуциро-
ванном эндокардите с деструкцией створок и подкла-
панного аппарата.
Прогресс в современной кардиохирургии способство-
вал широкому распространению протезирования кла-
панов сердца, что впоследствии, при наличии инфек-
ционного процесса, приводило к развитию протезного 
эндокардита, летальность при котором значительно 
превышает поражение нативных клапанов (13,9 %).
На основании нашего опыта считаем, что формирова-
ние протезного эндокардита является абсолютным по-
казанием к незамедлительной замене протеза клапана, 
что снижает риски формирования абсцессов в поло-
стях сердца, образования парапротезных фистул, тром-
боэмболических осложнений, распространение инфек-
ционного процесса на соседние структуры.
На наш взгляд, основным условием хорошего результата 
оперативного вмешательства при ИЭ является полное, 
радикальное удаление очага инфекции, даже если это 
приводит к нарушению целостности клапанного фи-
брозного кольца, околоклапанных структур и межже-
лудочковой перегородки. Локализация инфекционного 
очага на протезе аортального клапана с образованием 
ложной аневризмы восходящей аорты и деструкцией 
тканей фиброзного кольца делает крайне сложным воз-
можность восстановления целостности корня аорты 
и восходящего отдела собственными тканями.
В нашей практике было 5 случаев ИЭ с локализацией 
на аортальном клапане с деструкцией стенки аорты 
и  формированием ложной аневризмы восходящего 
отдела аорты. Во всех этих случаях реконструктивные 
вмешательства были неэффективны, была проведена 
операция Бентала — Де Боно, один пациент скончался 
из-за прогрессирующей сердечной недостаточности.
Еще одним грозным осложнением ИЭ, которое со-
пряжено с высокой вероятностью летального исхода, 
является абсцесс селезенки. У 17 пациентов (1,6 %) мы 
наблюдали данное осложнение, а у в 14 случаях вы-
полняли одномоментное хирургическое вмешатель-
ство на структурах сердца и селезенке. Оперативным 
доступом при этом являлась классическая срединная 
стернотомия с продолжением в верхнесрединную лапа-
ротомию. Спленэктомия выполнялась первым этапом, 
затем после полного гемостаза ложе резецированной 
селезенки тампонировали марлевым тампоном, смо-
ченным 1%-ным раствором диоксидина. Затем выпол-
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няли хирургическую коррекцию сердечной патологии, 
в дальнейшем, после ревизии ложа селезенки, удаляли 
тампон, проводили дополнительный гемостаз при не-
обходимости и ушивали рану. В этой группе пациентов 
летальных исходов не наблюдалось.
Отдельной группой специфических пациентов явля-
лись больные с наркотической зависимостью с исполь-
зованием инъекционных форм наркотиков с развитием 
инфекционного очага на ТК. Важной особенностью 
этих пациентов являлось наличие сопутствующей ле-
гочной патологии в виде септической пневмонии, мно-
жественных стафилококковых деструкций, инфаркт-
пневмонии, которые значительно усложняют течение 
заболевания и влияют на тактику хирургического ле-
чения. Наличие экстракардиальных инфекционных 
очагов поддерживает септический процесс в организ-
ме и  способствует прогрессированию заболевания, 
замыкая порочный круг. К тому же тяжелое легочное 
абсцедирование с формированием дыхательной недо-
статочности значительно ограничивает возможность 
хирургического вмешательства.
Когорта пациентов с наркотической зависимостью, 
включала 66 больных, 26 из которых имели значимые 
деструктивные изменения легочной ткани с развити-
ем дыхательной недостаточности. Предоперационная 
подготовка у этих больных проводилась в торакальном 
отделении при постоянном наблюдении кардиохирур-
га. В результате проводимой терапии у всех пациентов 
удалось уменьшить воспалительные изменения в легоч-
ной ткани, нормализовать функцию внешнего дыхания 
и улучшить гемодинамику. Длительность предопераци-
онной подготовки основывалась на ее эффективности, 
отсутствие эффекта от проводимой терапии расцени-
вали как показание к хирургическому вмешательству.
Большей части больных было выполнено протезирова-
ние пораженного трикуспидального клапана с исполь-
зованием биологических протезов. Однако в последние 
годы отдаем предпочтение выполнению клапаносох-
раняющих операций. Такая тактика призвана снизить 
риск тромботических осложнений на фоне нарушений 
антикоагулянтного режима у этой сложной группы не-
дисциплинированных пациентов.
Заключение
В 85,4 % случаев получены хорошие отдаленные резуль-
таты хирургического лечения пациентов с инфекцион-
ным эндокардитом, которые наглядно демонстрируют 
эффективность оперативного вмешательства.
Хирургическая коррекция пораженных структур серд-
ца, дополненная патогенетической и этиотропной те-
рапией, способствует быстрому и надежному саниро-
ванию всех очагов инфекции, а также купированию 
полиорганной недостаточности.
Своевременная операция значительно снижает степень 
сердечной недостаточности и улучшает функциональ-
ный класс по NYHA.
Реконструктивные вмешательства способствуют луч-
шему восстановлению сердца в отдаленном периоде, 
чем операции протезирования. Необходимо отметить, 
что предложенная тактика лечения данной группы 
больных создает условия для адекватной трудовой 
и социальной реабилитации в отдаленном послеопера-
ционном периоде.
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